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bajas del fármaco, con desprendimiento de
los tenocitos de la matriz extracelular, va-
cuolización y engrosamiento de las organe-
las citoplasmáticas, así como disminución
del diámetro fibrilar10,11.
El curso clínico de nuestro paciente fue fa-
vorable y a los dos meses de iniciarse el
cuadro se hallaba totalmente asintomático.
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Tendinitis aquílea bilateral
como reacción adversa al
levofloxacino. A propósito
de un caso
Introducción. El desarrollo de nuevas qui-
nolonas con un espectro antimicrobiano
mejorado que permite cubrir gérmenes
grampositivos y anaerobios, unido a su
buena tolerabilidad y escasos efectos se-
cundarios, ha llevado a la generalización de
su uso para el tratamiento de afecciones de
los aparatos genitourinario y respiratorio1.
La mayoría de las quinolonas que se hallan
en el mercado presentan un perfil parecido
de reacciones adversas, entre las que desta-
can las gastrointestinales, fototoxicidad,
discinesias, alargamiento del período QT y
alteraciones hepáticas y pancreáticas. El le-
vofloxacino ha demostrado en los estudios
de farmacovigilancia el menor índice de re-
acciones adversas (2%)2, siendo las más fre-
cuentes las náuseas, vómitos y diarreas.
Durante los ensayos clínicos la frecuencia
de tendinitis, psicosis y crisis comiciales fue
inferior al 0,1%3.
Caso clínico. Varón de 70 años, fumador
de 20 cigarrillos/día, sin alergias medica-
mentosas conocidas, con antecedentes de
neoplasia de laringe en remisión, úlcera
gástrica con erradicación en 1999, enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica de
grave intensidad, rinitis crónica y artrosis
degenerativa cervicodorsal. Recibía trata-
miento habitual con salbutamol, ipratro-
pio, salmeterol y fluticasona inhalados,
omeprazol, paracetamol y metamizol.
Acudió a la consulta por dolor en la panto-
rrilla, con clínica de tendinitis aquílea bila-
teral progresiva y limitante. Como único
antecedente había iniciado tratamiento con
tres dosis de levofloxacino (500/24 h) co-
mo profilaxis posfaquectomía. Se decidió
suspender dicho tratamiento y recomendar
reposo, con lo que el paciente refirió mejo-
ría lentamente progresiva durante los dos
meses posteriores. Se practicó una analítica
con hemograma, VSG, PCR, monograma,
calcio, magnesio, CK, glucemia, creatinina,
GOT, GPT, GGT y sedimentos normales;
HLA-B27, negativo.
Discusión y conclusiones. Desde la des-
cripción de los primeros casos de tendinitis
por fluoroquinolonas en 1991, cerca de
1.000 nuevos casos fueron registrados has-
ta 1997 por la agencia francesa del medica-
mento. Son más prevalentes en varones de
68 años de edad media, siendo su localiza-
ción variable pero más frecuente en el ten-
dón de Aquiles, y bilateral en el 57% de los
casos. La latencia de aparición de la clínica
oscila entre 1 y 150 días, con una media4 de
6, y puede presentarse tiempo después de
suspenderse el tratamiento5. Aunque la
tendinitis parece ser un efecto secundario
de clase, una gran parte de los casos docu-
mentados se deben al pefloxacino y ofloxa-
cino, lo que se ha atribuido a un mayor ín-
dice en su prescripción. El mecanismo
causal de la tendinitis no está todavía total-
mente definido. Unas líneas de investiga-
ción apuntan a un mecanismo tóxico, de-
pendiente de la dosis, que aparecería ya
después de la primera dosis, con edema e
infiltrado mononuclear6. La inhibición del
mecanismo lesional con la administración
de fármacos como la dexametasona, ade-
más del hecho de que otros fármacos como
la indometacina no incidan en este meca-
nismo, apoya la hipótesis de que las quino-
lonas modifican el metabolismo del óxido
nítrico y la 5-lipooxigenasa7. El estrés oxi-
dativo produciría lesiones similares a las
causadas por isquemia y revascularización,
con daños en el colágeno tipo I, que podría
evitarse con N-acetilcisteína8. Estudios
immunohistoquímicos de las diferentes
proteínas de los tendones demuestran le-
siones similares entre el ciprofloxacino y
una dieta pobre en magnesio, lo que indu-
ce a pensar en un mecanismo de antago-
nismo del magnesio por las quinolonas9.
Estudios recientes con levofloxacino de-
muestran cambios histológicos con dosis
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Embarazada con astenia
severa por complejo
vitamínico
Introducción. En las consultas de atención
primaria realizamos captación y segui-
miento de mujeres embarazadas1. Junto
con la anamnesis y exploración física, soli-
citamos analíticas, realizamos labores de
prevención y asesoramiento y prescribimos
fármacos. Además de la profilaxis con áci-
do fólico2, algunos autores recomiendan el
uso, controvertido, de un complejo vitamí-
nico en el embarazo3. Presentamos un caso
de astenia severa secundaria al uso de un
complejo vitamínico.
Caso clínico. Mujer de 42 años, sin ante-
cedentes patológicos ni alergias conocidas,
que practicaba footing diariamente, con
menarquia a los 14 años y tipo menstrual
2-3/28. Fecha de la última regla: 29 de no-
viembre de 2001 y prueba de gestación 
positiva el 3 de enero de 2002. Gestacio-
nes-abortos-vivos: 2-1-0 (agosto 2001, es-
pontáneo). Tomaba ácido fólico (5 mg dia-
rios) desde varios meses antes de la
gestación. Desde finales de diciembre to-
maba dos comprimidos al día de un prepa-
rado que contenía B12 (1 µg), B1 (2 mg), B2
(2 mg), ácido fólico (1 mg), nicotinamida
(7 mg), vitamina C (35 mg), vitamina D3-
colecalciferol (100 UI), vitamina A-retinol
acetato (1.000 UI), hierro-sulfato ferroso
(6 mg), manganeso-sulfato de manganeso
(0,12 mg), fósforo-fosfato cálcico dibásico
(190 mg) y calcio-fosfato cálcico dibásico
(250 mg).
En la primera visita tocológica (15 de ene-
ro de 2002) refirió que desde unas semanas
antes presentaba astenia severa que le obli-
gaba a reposar en cama, mareos y náuseas
sin vómitos, hiporexia moderada, inestabi-
lidad, disnea grados 2-3, mialgias en las
piernas con el movimiento y cefalea fron-
totemporal bilateral opresiva ocasional. No
refería otros síntomas cardiovasculares, res-
piratorios, neuropsiquiátricos, digestivos ni
locomotores. La edad gestacional era de 7
semanas, el peso de 66,5 kg y la presión ar-
terial de 90/60. Las exploraciones general y
ginecológica fueron normales. El tocólogo
atribuyó los síntomas al propio embarazo y
añadió dos cápsulas de progesterona mi-
cronizada al día por vía vaginal. Se realizó
analítica dos días después, con los siguien-
tes resultados: hemoglobina, 11,7 g/dl; he-
matocrito, 33,8%; VCM, 82,4 fl; HCM,
28,5 pg; CHCM, 34,6 g/dl. Las cifras de
leucocitos y plaquetas eran normales, al
igual que la glucosa, colesterol, creatinina,
GPT y ferritina. Las serologías de hepati-
tis C y virus de la inmunodeficiencia hu-
mana fueron negativas; el RPR, negativo;
el anti-HBs, positivo, y el anti-HBc, nega-
tivo. La paciente era inmune a la rubéola y
la IgG antitoxoplasma era positiva.
A los 20 días acudió a urgencias hospitala-
rias por la misma sintomatología. La eco-
grafía ginecológica, no patológica, mostró
gestación única intrauterina de 8 semanas.
En la exploración ginecológica no se detec-
taron alteraciones. Remitida a medicina in-
terna, la exploración física fue normal, con
presión arterial de 90/60 mmHg y pulso de
76 lat/min. El electrocardiograma eviden-
ció bloqueo de rama derecha y la bioquími-
ca, que incluyó glucosa, creatinina, calcio,
magnesio, sodio, potasio, proteínas totales,
bilirrubina, GPT y CPK, fue normal. El
hemograma reveló: hemoglobina, 11,5
g/dl; hematocrito, 35,3%; VCM, 84,5 fl;
HCM, 27,5 pg; CHCM, 32,5 g/dl. La ci-
fra de plaquetas era de 203.000, y la de leu-
cocitos, de 10.620 (fórmula normal). Dí-
mero D, 239 µg/l. Se dio de alta a la
paciente sin diagnóstico etiológico ni trata-
miento. Se solicitaron hormonas tiroideas
con resultado diferido.
Tras esta visita a urgencias, la paciente re-
tiró el complejo vitamínico por su cuenta y
continuó con los otros dos fármacos, con
mejoría franca al día siguiente. En dos días
desapareció la sintomatología y realizaba
vida normal sin limitaciones. La siguiente
revisión ginecológica, una semana después,
fue normal, con presión arterial de 110/70
y peso de 64,4 kg, y se continuó el trata-
miento con ácido fólico y progesterona va-
ginal, como previamente. Las hormonas ti-
roideas resultaron normales.
Discusión y conclusiones. Las vitaminas
del preparado que tomaba la paciente pue-
den producir reacciones adversas tras into-
xicación aguda o crónica por sobredosis,
pero no suelen hacerlo a las dosis habitua-
les. En la búsqueda realizada en EMBASE
Drugs and Farmacology 1991-junio 2003
y Medline 1996-junio 2003 a través de
OVID no hemos encontrado ningún caso
descrito de astenia durante el embarazo
asociado a la administración de vitaminas,
calcio, hierro, manganeso o fosfato. Los
preparados que contienen hierro, calcio o
manganeso pueden producir reacciones ad-
versas. Con maganeso se han descrito
miastenia gravis y parálisis muscular4,5, pe-
ro la sintomatología de esta paciente no se
correspondía con ninguno de estos cua-
dros.
La secuencia temporal compatible con la
administración del medicamento, junto
con la ausencia de explicación por ninguna
otra causa, nos llevó a comunicarlo al Sis-
tema Español de Farmacovigilancia, que
nos informó de que es la primera sospecha
de reacción adversa notificada de esta espe-
cialidad, que además no ha sido previa-
mente descrita en la bibliografía. Conside-
ramos de interés la difusión de este caso a
través de su Revista por el número de mu-
jeres embarazadas que atendemos habi-
tualmente en nuestras consultas y la fre-
cuencia con que refieren astenia durante el
embarazo.
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